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RESUMEN 
 
 
Objetivo: Demostrar si el uso de  antipsicóticos atípicos es un factor asociado a 
dislipidemias en pacientes con esquizofrenia atendidos en el Hospital Carlos 
Lanfranco La Hoz. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, 
observacional, retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio 
estuvo constituida por 150 pacientes usuarios de antipsicóticos; las cuales  
fueron divididas en 2 grupos: usuarios de antipsicóticos atípicos y 
convencionales. 
 
Resultados: No se apreciaron diferencias significativas en relación con las 
variables edad, genero ni procedencia entre los grupos de estudio. La frecuencia 
de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que reciben tratamiento con 
antipsicóticos atípicos  fue de 30%. La frecuencia de dislipidemias en pacientes 
esquizofrénicos que reciben tratamiento con antipsicóticos convencionales  fue 
de 14%. El uso de antipsicóticos atípicos se asoció a dislipidemias en pacientes 
esquizofrénicos con un odds ratio de 2.63, el cual fue significativo (p<0.05). 
 
Conclusiones: El uso de  antipsicóticos atípicos es un factor asociado a 
dislipidemias en pacientes con esquizofrenia atendidos en el Hospital Carlos 
Lanfranco La Hoz. 
 
Palabras Clave: Antipsicóticos atípicos, dislipidemias,  esquizofrenia. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To demonstrate if the use of atypical antipsychotics is a factor associated 
to dyslipidemias in schizophrenic patients attended at the Hospital Carlos Lanfranco 
La Hoz. 
 
Material and Methods: An analytical, observational, retrospective, case-control 
study was conducted. The study population consisted of 150 patients, users of 
antipsychotics; Which were divided into 2 groups: users of atypical and conventional 
antipsychotics. 
 
Results: There were no significant differences in relation to the variables age, gender 
or origin among the study groups. The frequency of dyslipidemias in schizophrenic 
patients receiving treatment with atypical antipsychotics was 30%. The frequency of 
dyslipidemias in schizophrenic patients receiving conventional antipsychotic 
treatment was 14%. The use of atypical antipsychotics was associated to 
dyslipidemias in schizophrenic patients with an odds ratio of 2.63, which was 
significant (p <0.05). 
 
Conclusions: The use of atypical antipsychotics is a factor associated to dyslipidemia 
in patients with schizophrenia seen at the Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. 
 
Key words: Atypical antipsychotics, dyslipidemias, schizophrenia. 
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I. INTRODUCCION 
 
1.1Marco teórico: 
 
La esquizofrenia es el trastorno más frecuente dentro de los síndromes 
psicóticos no afectivos, recogidos en el DSM5 bajo el epígrafe de 
«Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos» y que incluye: esquizofrenia, 
trastorno esquizo-afectivo, trastorno esquizofreniforme, trastorno psicótico 
breve, trastorno delirante, trastorno psicótico inducido por sustancias, trastorno 
psicótico secundario a una enfermedad médica, catatonía asociada a una 
enfermedad médica y trastorno psicótico no especificado1. 
 
Se trata de un trastorno clínicamente heterogéneo que afecta habitualmente a 
múltiples dimensiones vitales del individuo, que se inicia frecuentemente al 
final de la adolescencia o principio de la edad adulta, y se asocia a un deterioro 
funcional progresivo en un porcentaje importante de casos, especialmente en 
aquellos en los que el tratamiento requerido no se realiza de manera óptima. La 
prevalencia anual es del 0,3% y la incidencia anual de 0,8 casos por 10.000 
habitantes2. 
 
De acuerdo con el Global Burden of Disease Study 2010, los trastornos 
mentales suponen un 7,4% de la carga de enfermedad a nivel mundial en 
términos de años de vida ajustados por discapacidad (183,9 millones de 
AVAD); la esquizofrenia se considera causante de un 7,4% de esa carga de 
enfermedad 3. Siendo uno de los trastornos mentales más graves e 
incapacitantes en todo el mundo, representando el 40-50% de las 
hospitalizaciones psiquiátricas4.  
 
 
 
5 
 
La esquizofrenia es una enfermedad psiquiátrica caracterizada por un conjunto 
variable de síntomas, estos son los determinantes del diagnóstico, y junto con la 
funcionalidad, el aspecto que mayor peso tiene en la elección del tratamiento y 
en el pronóstico de los pacientes5.  
 
Los síntomas positivos son cardinales en el diagnóstico de la enfermedad, 
siendo los más frecuentes las alucinaciones (68%), los delirios (65%) y la 
desorganización conceptual (50%)6. Para su valoración contamos con un buen 
número de instrumentos validados, tanto generales: Escala Breve de Evaluación 
Psiquiátrica [BPRS], Escala de Síntomas Positivos y Negativos de la 
Esquizofrenia [PANSS], Escala para la Evaluación de los Síntomas Positivos 
[SAPS];como específicas para distintos síntomas: Escala de Evaluación de las 
Alucinaciones Auditivas [PSYRATS]7,8.  
 
Los síntomas negativos están presentes en el 58% de los pacientes durante el 
primer episodio. Son mejores predictores de la evolución que los síntomas 
positivos, junto con los síntomas cognitivos, tienen un elevado impacto sobre el 
funcionamiento, los hábitos de vida y la salud somática9. Se han elaborado 
múltiples baterías y escalas para la evaluación de la psicopatología de los 
síntomas negativos10, destacando entre otras las siguientes escalas: Escala 
Breve para Síntomas Negativos (BNSS), la Entrevista para la Evaluación 
Clínica de los Síntomas Negativos (CAINS), el Inventario para la Esquizofrenia 
Deficitaria (SDS) o la Escala para la Evaluación de Síntomas Negativos 
(SANS)11,12,13. 
 
No hay estudios de laboratorio patognomónicos de la esquizofrenia. Su 
diagnóstico es primariamente clínico, pero altamente replicable en manos de 
profesionales expertos14,15. Tampoco hay tratamientos curativos o basados en 
un conocimiento patofisiológico de la esquizofrenia. Las medicaciones 
antipsicóticas disminuyen el delirio y las alucinaciones pero son poco efectivas 
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para el tratamiento de los síntomas negativos, presentando efectos tóxicos 
ocasionalmente graves1. 
 
En comparación con la población general, un paciente con esquizofrenia tiene 
entre 2 a 5 veces más probabilidad de presentar alguna alteración metabólica, 
que con frecuencia no es tratada apropiadamente 16,17. Además, estos pacientes 
tienen una expectativa de vida 20% más corta que el resto de la población, 
siendo las enfermedades cardiovasculares un factor determinante en este exceso 
de mortalidad18. Y si bien las alteraciones metabólicas en estos pacientes tienen 
un origen multifactorial como predisposición genética, hábitos alimentarios, 
factores psicosociales, desequilibrios del tejido adiposo, alteraciones en los 
neurotransmisores que intervienen en la regulación del peso19,20; el uso de 
antipsicóticos es un factor clave en su etiología, particularmente los de segunda 
generación 21. 
 
Existen sensibles controversias entre los diferentes autores con respecto al uso 
de antipsicóticos, debido a que estos pueden producir un aumento de los niveles 
de colesterol y triglicéridos o bien un mayor riesgo de padecer diabetes 
mellitus; debido a sus efectos negativos sobre el metabolismo de la glucosa y/o 
de los lípidos22.  
 
A pesar del desconocimiento del mecanismo de acción exacto para el desarrollo 
de dislipidemias en el  tratamiento con antipsicóticos, entendiéndose 
dislipidemias como un conjunto de enfermedades asintomáticas causadas por 
concentraciones anormales de las lipoproteínas sanguíneas; la evidencia en la 
literatura revela una tendencia que correlaciona el aumento de peso y cambios 
en el perfil lipídico23. Se cree que la obesidad es desencadenada por el 
incremento del apetito, debido a que los antipsicóticos provocan un bloqueo de 
los receptores histaminérgicos H1 en los centros del hambre en el hipotálamo y 
por el bloqueo serotoninérgico 5-HT2C por otro24,25, y este a su vez se asocia a 
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cambios en el perfil lipídico, la que se refleja en la mayor elevación de 
colesterol-LDL, disminución de colesterol-HDL y aumento de triglicéridos26. 
 
Por otra parte debido al antagonismo producido por los antipsicóticos en los 
receptores  muscarínico M3 postsinápticos localizados en la célula beta del 
páncreas, se produce una disminución directa de la secreción de la insulina; que 
conlleva a una hipertrigliceridemia, debido a que las lipasas dependientes de 
insulina en las células grasas son normalmente inhibidas por esta hormona. La 
falta de función de la insulina en los adipositos produce elevados niveles de 
lipólisis y ello a una liberación excesiva de ácidos grasos del tejido adiposo en 
el hígado que posteriormente son transformados en triglicéridos27.  
 
La hipertrigliceridemia se explica también por la alteración de la función 
reguladora de la apolipoproteina B100, la ApoB100 es esencial para la 
producción intracelular de VDRL; debido a que su sobreproducción por la 
lipólisis genera más cantidad de partículas ricas en triglicéridos con la 
consecuente hipertrigliceridemia; esta elevada presencia de las lipoproteínas 
ricas en triglicéridos causa la transferencia de triglicéridos a lipoproteínas de 
alta densidad (HDL) a expensas del colesterol-HDL, después del paso de las 
HDL a través del hígado, donde los triglicéridos son divididos por procesos 
enzimáticos, las restantes partículas de HDL son más pequeñas de lo normal y 
más fácilmente aclaradas por el riñón, produciendo los bajos niveles de 
HDL28,29. 
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1.2. Antecedentes: 
 
 
Carol E. Koro, et al en Inglaterra en el 2002, desarrollaron una investigación 
con la finalidad de determinar la asociación entre el tratamiento con olanzapina 
y la hiperlipidemia; por medio de un estudio seccional transversal de casos y 
controles, en la que incluyeron 18.000 pacientes con esquizofrenia; se encontró 
que el uso de olanzapina se asoció con un aumento de casi 5 veces en las 
probabilidades de desarrollar hiperlipidemia en comparación con ninguna 
exposición a antipsicóticos (OR, 4,65; intervalo de confianza del 95% [IC], 
2,44-8,85) (P <0,001)30.  
 
BL Lambert, et al en Norteamérica en el 2005, desarrollaron una investigación 
con la finalidad de estimar la asociación entre el tratamiento antipsicótico y la 
hiperlipidemia entre los pacientes con esquizofrenia, por medio de un estudio 
seccional transversal de casos y controles en la que incluyeron 129,341 
pacientes que fueron divididos en 2 grupos en relación al uso o no de 
antipsicóticos, observándose que la olanzapina (OR = 1,20; IC del 95%: 1,08-
1,33) se asoció con un mayor riesgo de desarrollar hiperlipidemia entre las 
personas con esquizofrenia31. 
 
M. Olfson, et al en Norteamérica en el 2006, desarrollaron una investigación 
con la finalidad de estimar el riesgo relativo de desarrollar hiperlipidemia 
después del tratamiento con antipsicóticos, por medio de un estudio seccional 
transversal de casos y controles en la que incluyeron 13,133 pacientes con 
edades entre 18 y 64 años; los pacientes fueron divididos en 2 grupos en 
relación al uso o no de antipsicóticos, observándose que el tratamiento con 
clozapina (odds ratio: 1,82; IC del 95%: 1,61-2,05), y antipsicóticos de primera 
generación (odds ratio: 1,26, IC 95%: 1,14-1,39), se asoció con un aumento 
significativo en el riesgo de hiperlipidemia incidente32. 
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A. Sicras-Mainar, et al en España en el 2008, desarrollaron una investigación 
con la finalidad de describir la asociación de la obesidad con el uso de fármacos 
antipsicóticos, por medio de un estudio seccional transversal en la que 
incluyeron 42,437 pacientes con edades entre 18 y 50 años en tratamiento con 
antipsicótico; los resultados encontrados fueron que la obesidad asociada al uso 
de antipsicóticos fue del 1,8% (p=0,000). La presencia de obesidad se asoció 
con dislipidemia (OR: 1,3;IC: 1,2-1,4). No hubo diferencias significativas entre 
antipsicóticos típicos (48,8%) y atípicos (51,2%) 33. 
 
Karen E., et al en Estados Unidos en el 2011, desarrollaron una investigación 
con la finalidad de determinar la asociación entre antipsicóticos de segunda 
generación y dislipidemia; por medio de un estudio prospectico de cohortes en 
un periodo de 4 años, en la que incluyeron 2204 pacientes; se encontró 
aumentos significativos de las tasas de monitoreo de lípidos observados en el 
transcurso del tiempo de estudio. Siendo al comienzo del año en estudio 19% 
los pacientes con dislipidema y al finalizar de un 29.4%. Estos resultados 
representan más de un aumento del 40% en la prueba de lípidos34. 
 
Rusmir Softic, et al en Croacia en el 2015, desarrollaron una investigación con 
la finalidad de determinar la prevalencia del síndrome metabólico y sus 
parámetros en pacientes con esquizofrenia, por medio de un estudio seccional 
transversal, retrospectivo de casos y controles en la que incluyeron 48 pacientes 
divididos en 2 grupos, pacientes tratados con polifarmacia antipsicótica de 
primera generación y paciente tratados con clozapina sola. Los resultados 
encontrados fueron que la terapia con clozapina sola en comparación con la 
polifarmacia antipsicótica de primera generación  se asoció con tasas más 
elevadas de síndrome metabólico (70,4%, vs. 28,6% p = 0,004). Con respecto a 
determinados parámetros del síndrome metabólico, los triglicéridos plasmáticos 
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elevados estaban significativamente más presentes en Grupo de clozapina (p = 
0,03)35. 
 
Miguel A, et al en Perú en el 2016, desarrollaron una investigación con la 
finalidad de describir el perfil metabólico y los factores asociados en pacientes 
con esquizofrenia bajo tratamiento con antipsicóticos, por medio de un estudio 
seccional transversal en la que incluyeron 272 pacientes con diagnostico de 
esquizofrenia en tratamiento con el mismo esquema antipsicótico por menos de 
3 meses; el resultado fue que 74,3% de los pacientes presentaron al menos una 
alteración en el perfil de lípidos, el 43% tenían sobrepeso y 28,7% obesidad.36. 
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1.3. Justificación 
 
  Los trastornos mentales y del comportamiento son un problema de salud 
pública cada vez más grave, lo que representa un alto costo económico y social, 
directo e indirecto para el enfermo, la familia y la sociedad en general. 
Tomando en cuenta la alta prevalencia de alteraciones metabólicas y 
enfermedad cardiovascular entre los pacientes con esquizofrenia;  se han 
llevado a cabo múltiples estudios con miras a identificar todas aquellas 
condiciones cuya presencia  es determinante para  condicionar una evolución 
desfavorable en esta enfermedad;  al respecto se ha observado que la terapia 
antipsicótica condiciona un incremento en el riesgo de morbilidad al 
incrementar el riesgo cardiovascular por su estrecha relación con la 
dislipidemia;  por ello sería posible que su identificación  nos permita tener una 
idea de la magnitud del problema de salud al que nos enfrentamos ya que la 
mayoría de estos pacientes no está recibiendo una adecuada atención médica en 
la prevención y manejo de dichos trastornos;  considerando por otro lado  el 
escaso número de publicaciones en nuestro medio sobre un aspecto relevante en 
una patología de actualidad creciente en nuestra realidad sanitaria;  es que nos 
motiva la realización de la presente investigación. 
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1.4 Planteamiento del problema 
 
¿El uso de  antipsicóticos atípicos es un factor asociado a dislipidemias en pacientes 
con esquizofrenia atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz? 
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1.5. Hipótesis: 
Hipótesis nula: 
El uso de  antipsicóticos atípicos no es un factor asociado a dislipidemias en pacientes 
con esquizofrenia atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. 
 
Hipótesis alternativa: 
El uso de  antipsicóticos atípicos es un factor asociado a dislipidemias en pacientes 
con esquizofrenia atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. 
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1.6. Objetivos: 
General:  
• Demostrar si el uso de  antipsicóticos atípicos es un factor asociado a 
dislipidemias en pacientes con esquizofrenia atendidos en el Hospital Carlos 
Lanfranco La Hoz. 
 
 
                Específicos: 
• Determinar la frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que 
reciben tratamiento con antipsicóticos atípicos. 
 
• Determinar la frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que 
reciben tratamiento con antipsicóticos convencionales. 
 
• Contrastar las frecuencias de dislipidemia  entre pacientes esquizofrénicos que 
reciben tratamiento con antipsicóticos atípicos y en los que reciben 
antipsicóticos convencionales. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 
 
          2.1 MATERIAL: 
Población diana: Estará constituida por los pacientes atendidos en consultorio 
externo de psiquiatría por esquizofrenia en el Hospital Carlos Lanfranco La 
Hoz en el periodo entre 2014 y 2016. 
 
Población de estudio: Estará constituida por los pacientes atendidos en 
consultorio externo de psiquiatría por esquizofrenia en el Hospital Carlos 
Lanfranco La Hoz en el periodo entre 2014 y 2016, que cumplieron los 
siguientes criterios de selección.  
 
 
 
                          Criterios de Inclusión (Casos): 
 
• Pacientes con diagnóstico de esquizofrénia que reciben 
tratamiento con  antipsicóticos atípicos por un tiempo 
mayor a 3 meses, de ambos sexos,  mayores de 15 años, 
y en cuyas historias clínicas se encuentren los estudios 
necesarios para precisar las variables en estudio. 
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                             Criterios de Inclusión (Controles): 
 
• Pacientes con diagnóstico de esquizofrenia que no 
reciben tratamiento con antipsicóticos atípicos, de 
ambos sexos, mayores de 15 años, y  en cuyas historias 
clínicas se encuentren los estudios necesarios para 
precisar las variables en estudio. 
 
 
Criterios de Exclusión: 
 
• Pacientes con reciente instauración de tratamiento con 
antpsicóticos ó menor a 3 meses, con enfermedades 
endocrino-metabólicas de base o diagnosticadas antes 
de iniciar algún antipsicótico según historia clínica, con 
tratamiento concurrente con estabilizadores de ánimo o 
antidepresivos, y aquellos con un diagnóstico de abuso 
de sustancias activa. 
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2.2.   MUESTRA: 
 
Unidad de Análisis: Cada uno de los pacientes atendidos en consultorio 
externo de psiquiatría por esquizofrenia del Hospital Carlos Lanfranco La 
Hoz entre 2014 y 2016, que cumplieron los criterios de selección. 
 
Unidad de Muestreo: Cada una de las historias clínicas de los pacientes 
atendidos en consultorio externo de psiquiatría por esquizofrenia del 
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, que cumplieron los criterios de 
selección. 
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Tamaño muestral: 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para 
estudios de casos y controles37. 
 
   (Z α/2 + Z β) 
2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
                 d2r 
 Donde: 
 
  p2 + r p1 
 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 
       1 + r 
 p1 = Proporción de controles que estuvieron expuestos  
 p2 = Proporción de casos que estuvieron expuestos 
 r   = Razón de número de controles por caso 
 n  = Número de casos 
 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 Z β    = 0,84 para β = 0.20 
 
       P1 = 0.34  
       P2 =0.12  
                        R=    2 
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Reemplazando los valores, se tiene: 
  n =   50 
 
CASOS: 
 (Pacientes esquizofrénicos que reciben antipsicóticos atípicos) =  50  pacientes 
CONTROLES: 
(Pacientes esquizofrénicos que reciben antipsicóticos convencionales) = 100 
pacientes. 
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Diseño específico: 
Estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. 
G1 X1 
   P                 NR 
G2 X1, 
P:            Población 
NR:         No randomización 
G1: Pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia que reciben  
  antipsicóticos atípicos 
G2: Pacientes con diagnóstico  de Esquizofrenia que no reciben 
  antipsicóticos atípicos 
                   X1:         Dislipidemia 
Tiempo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              Dirección 
                                          RETROSPECTIVO  
Casos: Pacientes 
con Dx. de 
Ezquisofrénia 
que reciben 
antipsicóticos 
atípicos 
Controles:Pacientes 
con Dx. de 
Ezquisofrénia que  
no reciben 
antipsicóticos 
atípicos 
 
Dislipidemia 
Sin dislipidemia 
Dislipidemia 
Sin  dislipidemia 
POBLACION 
Pacientes con 
Diagnóstico de 
Esquizofrénia 
 
 
21 
 
 
 
 
 
2.3.    VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN: 
VARIABLE 
 
DEPENDIENTE: 
Uso de antipsicóticos 
atípicos 
TIPO 
 
 
Cualitativa 
 
 
ESCALA 
 
 
Nominal 
 
INDICADORES 
 
 
Historia clínica 
 
INDICES 
 
  
 
Si - No 
 
 
INDEPENDIENTE: 
Dislipidemia 
 
 
 
Cualitativa 
 
 
 
Nominal 
 
 
 
Historia clínica 
 
 
 
 
Si – No 
 
 
INTERVINIENTE: 
Edad 
 
Sexo 
 
Procedencia 
 
 
Cuantitativa 
 
Cualitativa 
 
Cualitativa 
 
 
 
 
Discreta 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
 
 
 
Filiación 
 
Filiación 
 
Filiación 
 
 
 
Años 
Masculino – 
Femenino 
Urbano-
Rural 
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2.4    DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
Antipsicóticos atípicos: Corresponde al grupo de fármacos capaces de 
disminuir o apagar los síntomas psicóticos positivos y negativos, dentro de ellos 
la Clozapina, Risperidona, Olanzapina, Quetiapina, Ziprasidona, Aripiprazol, 
Paliperidona, Asenapina, Iloperidona, Sertindol, Brexpiprazol, Cariprazina38.  
 
Dislipidemia:   El término dislipidemia hace referencia a cualquier variación 
del patrón normal del perfil lipídico, considerándose los límites de normalidad 
de acuerdo al riesgo cardiovascular, según las recomendaciones de la Adult 
Treatment Panel III Guidelines 39,40: 
Colesterol-LDL: < 100 Óptimo, 100-129 Deseable, 130-159 Límite alto, 160-
    189 Alto, y ≥ 190 Muy alto 
 Colesterol total: < 200 Deseable, 200-239 Límite alto, ≥ 240 Alto 
 Colesterol-HDL: < 40 Bajo, ≥ 60 Alto 
Triglicéridos: < 150 Normal, 150-199 Límite alto, 200-499 Alto, ≥500 Muy 
   alto 
 Colesterol no-HDL: < 100-190  
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2.5    PROCESO DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN: 
 
Se solicitó la autorización para la ejecución del proyecto en el ámbito 
sanitario referido, una vez obtenido el permiso correspondiente del 
responsable del establecimiento de Salud del Hospital Carlos Lanfranco La 
Hoz; se ingresaron al estudio los pacientes atendidos en consultorio externo 
de psiquiatría por esquizofrenia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el 
periodo comprendido entre 2014 y 2016, que cumplieron los criterios de 
selección correspondientes. 
 
Se realizó la captación de los pacientes por medio de muestreo aleatorio 
simple. 
 
Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio 
las cuales se incorporaron en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
 
Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar 
el tamaño muestral requerido. 
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2.6    ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN: 
 
El registro de datos que estuvo consignado en las correspondientes hojas de 
recolección de datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM 
SPSS versión 23.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada 
simple y doble, así como gráficos de relevancia. 
 
                  Estadística Descriptiva: 
Se obtuvo datos de distribución de frecuencias para las variables 
cualitativas. 
 
                  Estadística Analítica 
En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para las 
variables cualitativas. 
Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 
 
Estadígrafo propio del estudio: 
Dado que el estudio evaluó asociación a través de un diseño tipo casos y 
controles, se calculó el odss ratio (OR) del uso de antipsicóticos en 
relación al riesgo de dislipidemia en este tipo de pacientes y su intervalo 
de confianza al 95% correspondiente. 
 
 
 
 
 
 
25 
 
 
 
 
Uso de Antipsicóticos 
atípicos 
SI NO 
 
 
 
Dislipidemia a b 
 
No Dislipidemia 
c d 
 
 
     ODSS RATIO:        a x d / c x b 
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III. RESULTADOS 
 
Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital 
Carlos Lanfranco La Hoz periodo 2014 y 2016 
 
 
Características 
sociodemográficas 
Atípicos 
(n=50) 
Convencionales 
(n=100) 
Significancia 
 
 
 
 
 
Edad : 
- Promedio 
- D. estandar 
 
 
 
 
 
 
39.5 
13.1 
 
 
 
 
 
 
38.7 
13.5. 
 
 
 
 
 
 
T student: 1.36 
p>0.05 
 
 
 
Género : 
- Masculino 
- Femenino 
 
 
 
32(64%) 
18(36%) 
 
 
 
72(72%) 
28(28%) 
 
 
Chi cuadrado: 1.58 
p>0.05 
 
 
Procedencia: 
- Urbano  
- Rural 
 
 
 
45(90%) 
5(10%) 
 
 
 
 
84(84%) 
16(16%) 
 
 
 
 
Chi cuadrado: 2.46 
p>0.05 
 
   
FUENTE HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ:–ARCHIVO historias 
clínicas: 2014-2016. 
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Tabla Nº 2: Frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que reciben 
tratamiento con antipsicóticos atípicos  en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 
periodo 2014 y 2016: 
 
 
Antipsicóticos 
atípicos 
Dislipidemias  
Total Si  No 
Si              15  (30%)  35  (70%) 50 (100%) 
FUENTE HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ:–ARCHIVO historias 
clínicas: 2014-2016. 
 
 
La frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que reciben tratamiento 
con antipsicóticos atípicos  fue de 15/50= 30%. 
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Gráfico Nº 1: Frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que 
reciben tratamiento con antipsicóticos atípicos  en el Hospital Carlos Lanfranco 
La Hoz periodo 2014 y 2016: 
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Tabla Nº 3: Frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que reciben 
tratamiento con antipsicóticos convencionales  en el Hospital Carlos Lanfranco 
La Hoz periodo 2014 y 2016: 
 
 
Antipsicóticos 
convencionales 
Dislipidemias  
Total Si  No 
Si              14  (14%)  76  (76%) 100 (100%) 
FUENTE HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ:–ARCHIVO historias 
clínicas: 2014-2016. 
 
 
La frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que reciben tratamiento 
con antipsicóticos convencionales  fue de 14/100= 14%. 
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Gráfico Nº 2: Frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que 
reciben tratamiento con antipsicóticos convencionales  en el Hospital Carlos 
Lanfranco La Hoz periodo 2014 y 2016: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
DISLIPIDEMIAS NO DISLIPIDEMIAS
CONVENCIONALES
CONVENCIONALES
 
 
31 
 
 
Tabla Nº 4: Uso de antipsicóticos atípicos como factor asociado a dislipidemias 
en pacientes con esquizofrenia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz periodo 
2014 y 2016: 
 
 
 
 
Dislipidemias 
 
Antipsicóticos 
 
 
 
Total 
Atípicos  Convencionales   
 
Si 15 (30%)  14 (14%)  29 
No 35  (70%)  86 (86%)  121 
Total 50 (100%)  100 (100%)  150 
FUENTE HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ:–ARCHIVO historias 
clínicas: 2014-2016. 
▪ Chi Cuadrado:  6.3 
▪ p<0.05 
▪ Odds ratio: 2.63 
▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.48; 4.76) 
 
En el análisis se observa que   el uso de antipsicóticos atípicos se asocia a   
dislipidemias a nivel muestral  lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa esta 
mismo riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 
95%  > 1, y finalmente expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la 
influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones 
permiten afirmar que  existe asociación entre las variables en estudio. 
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Gráfico  Nº 3: Uso de antipsicóticos atípicos como factor asociado a dislipidemias 
en pacientes con esquizofrenia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz periodo 
2014 y 2016: 
 
 
 
 
 
 
La frecuencia de    dislipidemias en el grupo con   antipsicoticos atipicos fue de 
30% mientras que en el grupo  con antipsicoticos convencionales fue  14%. 
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IV. DISCUSION 
 
 Existen sensibles controversias entre los diferentes autores con respecto al uso 
de antipsicóticos, ya que estos pueden producir un aumento de los niveles de 
colesterol y triglicéridos o bien un mayor riesgo de padecer diabetes mellitus; 
debido a sus efectos negativos sobre el metabolismo de la glucosa y/o de los 
lípidos22.  
 
        En nuestro estudio se comparó la información general de los pacientes , 
que podrían considerarse como variables intervinientes para la asociación que 
se pretende verificar;  en tal sentido se observan los promedios de edad , 
también en función del  género y de su procedencia; sin verificar diferencias 
significativas respecto a estas características entre los pacientes de uno u otro 
grupo de estudio; esta tendencia denota uniformidad   en la muestra, lo que 
representa un contexto apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la 
posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes con los descritos por 
Olfson, et al en Norteamérica en el 2006;  Karen E., et al en Estados Unidos 
en el 2011  y Miguel A, et al en Perú en el 2016; quienes tampoco registran 
diferencia respecto a edad   y genero entre los pacientes  usuarios de 
antipsicóticos atípicos o convencionales. 
        En el presente estudio se realizó la valoración de las frecuencias de  
dislipidemias, en primer término  en el grupo  usuario de antipsicóticos atípicos; 
encontrando que de los  50 pacientes de este grupo, el  30%  presentaron esta 
patología metabólica;  hallazgo coincidentes con los encontrados por Karen E., 
et al en Estados Unidos en el 2011; que a pesar de diferir con nuestro trabajo en 
el tamaño poblacional y el tipo de estudio, se observó un aumento significativo, 
del 19% al 29.4%, en la frecuencia de dislipidemia en pacientes usuarios de 
antipsicóticos atípicos; cabe mencionar también que otros estudio si bien no 
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toman a la dislipidemia como un parámetro único en su investigación la 
relacionan con otras patologías, como en los estudios realizados por A. Sicras-
Mainar, et al en España en el 2008, en donde observaron que el uso de 
antipsicóticos estuvo asociada a la obesidad en el 1,8% (p=0,000), y esta a su 
vez  se asoció con dislipidemia (OR: 1,3;IC: 1,2-1,4), o en el caso del estudio 
realizado por Rusmir Softic, et al en Croacia en el 2015, donde encontraron 
tasas más elevadas de síndrome metabólico en pacientes con uso de clozapina 
en comparación con la polifarmacia antipsicótica de primera generación. 
 
Por otra parte en nuestro estudio también se verificó  la frecuencia de 
dislipidemias en el grupo de pacientes de usuarios de antispicóticos 
convencionales, encontrandose alteración del metabolismo lipídico únicamente 
en un 14%; contrastando con los resultados de Miguel A, et al en Perú en el 
2016, quienes desarrollaron una investigación con un grupo poblacional y tipo 
de estudio similar al nuestro, encontrando también alteraciones en el perfil de 
lípidos en usuarios de antipsicóticos convencionales, y si bien es un porcentaje 
bajo en este grupo, no carece de relevancia. 
 
En nuestro estudio se precisa el grado de asociación que  implica el uso de 
antipsicóticos atípicos para la coexistencia con dislipidemias; el cual se expresa 
como un odds ratio de  2.63; que al ser expuesto al análisis estadístico con la 
prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población al  tener gran 
significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite concluir que  existe 
asociación entre las variables en estudio, contrastando con  las conclusiones a 
las que llegó   M. Olfson, et al en Norteamérica en el 2006,  quienes estimaron  
el riesgo relativo de desarrollar hiperlipidemia después del tratamiento con 
antipsicóticos, observándose que el tratamiento con clozapina se asoció con un 
aumento significativo en el riesgo de hiperlipidemia incidente; sin olvidarnos 
también de los hallazgos encontrado por BL Lambert, et al en Norteamérica 
en el 2005, y Carol E. Koro, et al en Inglaterra en el 2002, quienes observaron 
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que la olanzapina  se asoció con un mayor riesgo de desarrollar hiperlipidemia 
entre las personas con esquizofrenia; y a un aumento de casi 5 veces que tiene 
esta en las probabilidades de desarrollar hiperlipidemia en comparación con 
ninguna exposición a antipsicóticos. 
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V. CONCLUSIONES 
 
 
1.-No se apreciaron diferencias significativas en relación con las variables edad, 
genero ni procedencia entre los grupos de estudio. 
 
2.-La frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que reciben 
tratamiento con antipsicóticos atípicos  fue de 30%. 
 
3.-La frecuencia de dislipidemias en pacientes esquizofrénicos que reciben 
tratamiento con antipsicóticos convencionales  fue de 14%. 
 
4.-Existe asociación entre el uso de antipsicóticos atípicos y dislipidemias en 
pacientes con esquizofrenia, siendo el odds ratio de 2.63, el cual fue 
significativo (p<0.05). 
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VI. SUGERENCIAS 
 
1. A fin de corroborar la asociacion descrita en nuestro estudio es pertinente 
emprender nuevas investigaciones multicéntricas,  con  mayor muestra 
poblacional y  prospectivas,  para docmuentar de manera mas significativa la 
interaccion entre  las variables estudiadas. 
 
 
2. Seria  conveniente identificar la influencia  del tipo de antipsicóticos en 
relación a otros desenlaces correspondientes a aspectos de  riesgo vascular en 
pacientes esquizofrénicos. 
 
 
3. Nuevos estudios dirigidos a reconocer  nuevos factores de riesgo relacionados 
con la aparición de dislipidemias en pacientes psiquiátricos y específicamente 
en pacientes con esquizofrenia debieran ser llevados a cabo. 
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PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica: _______________  
1.2. Edad: _______ años 
1.3. Sexo: _______________________ 
1.4. Procedencia:__________________ 
 
II:   VARIABLE DEPENDIENTE: 
      Uso de Antipsicóticos atípicos:    Si (    )        No     (     ) 
 Antipsicótico: _________________________________ 
III.-VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Dislipidemia:    Si (    )        No     (     ) 
 
Niveles séricos de: 
Colesterol total:        _________________________________ 
Colesterol-HDL:      _________________________________ 
Colesterol-LDL:      _________________________________ 
Colesterol no-HDL: _________________________________ 
Triglicéridos:           _________________________________ 
 
IV.-DIAGNOSTICO FINAL: 
……………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………                    
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